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Abstract 
Since the 1950s, the number of hospitals in Denmark has fallen from 
approx. 150 to approx. 30 and the average number of days for ho-
spitalized patients has been reduced from 20 to 4 days. At the same 
time, the number of medical specialties has increased. Thus, the pa-
tient’s contact with the healthcare system becomes both more vola-
tile and more complex. To reduce the patient’s experience of com-
plexity patient involvement has become an increasingly important 
political topic. With theoretical and methodological inspiration 
from discourse studies and studies of heroism, the article sheets 
light on how the articulated use of ‘warranting voices’, categoriza-
tions and interpretive repertoires construct a specific patient-be-
havior and -agency in ways which has significant situational and 
character wise similarities with the construction of heroes.
Keywords: #the heroic patient, #health communication, #the pa-
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Baggrund og Status
Der sker i disse år gennemgribende forandringer i det skandi-
naviske sundhedsvæsen. Vi får eksempelvis større men stadigt 
færre hospitaler og antallet af lægefaglige specialer er øget markant. 
Siden 1950’erne og frem til i dag er antallet af hospitaler faldet fra 
ca. 150 til ca. 30, og vi tilbringer stadigt kortere tid i hospitalssengen 
(Riiskær 2014). Over de seneste 5 årtier er det gennemsnitlige antal 
dage for sengeliggende patienter på hospitaler i Danmark faldet fra 
20 til 4 dage. 
Parallelt med disse sundheds- og uddannelsespolitisk bårne 
forandringer åbnes op for nye selvstyrede behandlings- og praksis-
former, der har solid politisk medvind (Sundheds- og ældremini-
steriet, KL & Danske Regioner 2016, Baker et al. 2016). Bag den 
politiske ambition om den øgede anvendelse af behandlinger, som 
patienten helt eller delvist selv forestår ligger en central ideologi 
om patient empowerment, hvor patientens rolle ændres fra passiv 
til aktiv. Vokabularet er mangfoldig: Patienten som partner (Riiskær 
2014), Patienten i centrum, patientcentrering, egenomsorg (Sund-
hedsstyrelsen 2014), det borgerstyrende sundhedsvæsen (Lomborg 
2018). Fælles for overskrifterne er, at patienten i størst muligt om-
fang bliver ekspert på egen sygdom, og dermed øger mulighederne 
for at få den bedst mulige behandling (Kappelgaard 2015, Liveng 
2013, Lupton 2013). Som ’patientekspert’ kan man eksempelvis ind-
gå som relevant partner i ’fælles beslutningstagning’, hvor sund-
hedsprofessionel og patient i højere grad anskues som ligeværdige 
’stemmer’ (Lomborg 2018). 
Ikke alene berører forandringerne relationen mellem sundheds-
professionel og patient – de har også indflydelse på patienters in-
teraktion med og ansvar for hinanden. Der ansættes således i disse 
år tidligere og nuværende patienter i regionalt regi, som skal bi-
drage med viden og erfaringer om hensigtsmæssige behandlings-
former (Pedersen 2008). Der arrangeres kurser og patientskoler, 
hvor patienter underviser patienter ligesom patientforeninger an-
vender såkaldte patientrepræsentanter, som gennem aktiv delta-
gelse kan forsøge at påvirke beslutninger gennem deltagelse i råd, 
nævn, udvalg og lignende (Pedersen 2008, Danske Patienter og 
Danske Regioner 2011). 
I nærværende artikel rettes opmærksomheden mod patientens 
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som enten repræsentant, underviser eller guide for øvrige patienter 
og som aktiv medspiller i sundhedsvæsenet. Og hvorfor er dette 
interessant i et helteperspektiv? Ifølge Frisk opstår helteskikkelser 
ikke som isoleret ø, men er kædet sammen med større historiske og 
samfundsmæssige udviklinger (Frisk 2019). Ser vi på patientens 
politiske diskurshistorie, er der de seneste år sket markante brud 
den traditionelle opfattelse af patienten. Gennem politisk fokus på 
fornyelse og tilpasningsdygtighed opstår idealet om patienten som 
den krævende forbruger, der lægger pres på sundhedsvæsenet for 
at få den bedste behandling (Pedersen 2008). Desuden arbejdes der 
med nye styringsmekanismer, hvor pengene i højere grad skal følge 
patientens møde med sundhedsvæsenet (Lomborg 2018). I artik-
lens belyses hvorledes patienten i takt med de politisk bårne foran-
dringer og samfundsmæssige ambitioner for sundhedsvæsenet 
italesættes og konstrueres som filantropisk helt og fredelig system-
kriger og der argumenteres for, hvordan denne særlige konstruk-
tion har indflydelse på ansvarsgeografien i patientens møde med 
sundhedsvæsenet.
Metode
I artiklens analyse tages udgangspunkt i ’Håndbogen for patientre-
præsentanter i sundhedsvæsenet’ (Danske Patienter og Danske Re-
gioner 2011) udarbejdet i samarbejde mellem Danske Regioner og 
Danske Patienter. Håndbogen er eneste publikation med patientre-
præsentantens rolle og ansvar som hovedomdrejningspunkt, hvor 
såvel sundhedsydelse-udbyder og –modtager er repræsenteret som 
afsendere. Publikationens artikulationer betragtes derfor som et 
centralt led i forståelsen af de diskurser der produceres diskursivt 
om patienten som medpatient, repræsentant for øvrige patienter og 
partner i sundhedsvæsenet. Publikationen er 45 sider lang og ind-
holdsmæssigt penduleres mellem råd og vejledning i relation til 
patientrepræsentantens rolle og ansvarsområde, information om 
organisering af Sundhedsvæsenet og udtalelser fra nuværende pa-
tientrepræsentanter. Håndbogen er rettet mod patienter, der træder 
ind i rollen som patientrepræsentant og indledes således:
”Det er vigtigt, at patienternes interesser, erfaringer, øn-
sker og behov inddrages i sundhedsvæsenet. Patienter, 
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ge perspektiver på en lang række forhold af betydning for 
patienternes møde med sundhedsvæsenet – f.eks. kvali-
tet. Det er dokumenteret, at patientinddragelse skaber 
bedre behandlingsresultater, større tilfredshed hos pa-
tienterne og mere patientcentrerede løsninger. Patienter-
nes viden er derfor uundværlig for kvalitetsudviklingen 
af Sundhedsvæsenet” (Danske Patienter og Danske Regi-
oner 2011, s. 5)
I forlængelse af citatet, centreres den efterfølgende analyse om at 
besvare følgende spørgsmål:
Hvorledes italesættes patientrepræsentanten som en ’uundværlig 
del af kvalitetsudviklingen i sundhedsvæsenet’ og hvilken helte-
skikkelse konstrueres derved i relation til dennes rolle og agent-
skab som partner i sundhedsvæsenet? 
Analysestrategi
I den konkrete analysestrategi, som anvendes til at kaste lys over 
hvorledes patientrepræsentanten konstrueres diskursivt hentes in-
spiration fra diskurspsykologi hovedsageligt repræsenteret ved 
Potter og Wetherell (1987). Desuden inddrages heltestudier (Camp-
bell 1972, Ross 2017, Frisk 2019, Marston & McDonald 2012) som 
forståelsesramme i den fremanalyserede patientdiskurs. I det føl-
gende præsenteres centrale begreber fra Potter og Wetherell samt 
måden hvorpå denne begrebsramme operationaliseres til en kon-
kret analytisk ’værktøjskasse’.
I diskurspsykologien er det analytiske fokuspunkt at undersøge 
de subtile måder, hvorpå sproget organiserer perception, ansporer 
til handling og skaber sociale verdener (Potter og Wetherell 1987, 1). 
Potter og Wetherell tager udgangspunkt i et bredt diskursbegreb, 
som dækker over alle mundtlige og skriftlige former for social in-
teraktion. Diskurs forstås desuden som både konstruktion og funk-
tion (Potter og Wetherell, 1987, 160). Funktionsbegrebet under-
streger, at diskurs er handlingsorienteret og stræber mod mere end 
blot abstrakte beskrivelser. Vi gør noget med vores sprog, når vi ta-
ler; anklager, forsvarer, formilder, stiller spørgsmål, retfærdiggør 
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på en bestemt måde, og fremstillingerne afhænger af formålet med 
det, vi siger (Potter & Wetherell 1987; Potter & Hepburn 2005).
Potter og Wetherell anskuer diskurser som både konstruerede 
og konstruerende. Diskurs er konstrueret gennem ord og katego-
rier, gængse antagelser eller bredere diskurser. De konstruerer 
samtidig selv versioner af verden gennem sproget (Potter & Hep-
burn 2005, s. 339).
Sprogbrug og verdensopfattelse konstituerer altså gensidigt 
hinanden i et vekselvirkende forhold. Hovedpointen er således, at 
sprogbrug aldrig er neutralt. Sproglige aktualiseringer har bredere 
sociale konksekvenser i forhold til, hvilke handlinger der bliver 
mulige og relevante inden for en given kontekst – eksempelvis 
sundhedsvæsenet.
På linje med øvrige socialkonstruktionistiske tilgange, tager Pot-
ter og Wetherell udgangspunkt i opfattelse af selvet som socialt 
skabt gennem diskurs (Potter &Wetherell 1987, 1). De er således 
ikke optaget af at forstå eller undersøge ’selvets indre psykolo-
giske kerne’. Fokus rettes mod den diskursive fremstilling af 
selvet. Mange af de analysebegreber og -strategier, som Potter og 
Wetherell foreslår, centreres om at afdække de diskursive praksis-
ser og retoriske organiseringer hvorigennem noget eller nogen 
konstrueres. Kort sagt er spørgsmålet: Hvordan skabes en be-
stemt fremstilling af selvet og verden i en given kontekst – og hvil-
ke effekter har denne fremstilling i den sociale virkelighed?
I relation til at operationalisere tilgangen til en konkret analyse-
strategi, fremhæver Potter og Wetherell at de ikke tilbyder en fiks 
og færdig skabelon (Potter og Wetherell 1987, 175). At anvende til-
gangen i analyseøjemed handler således om at navigere og selekte-
re i et sæt af begreber og relaterede tilgange. I den forbindelse præ-
senterer Potter og Wetherell en række inspirationskilder og mulige 
steps i den analytiske proces, som jeg i den forestående analyse vil 
støtte mig til. Disse præsenteres kort i det følgende.
Interpretive repertoires
Interpretative repertoirer definerer Potter og Wetherell 
som ”basically a lexicon or register of terms and metap-
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Med evaluering menes her en bestemt version af noget; beskrivelsen 
ikke er neutral (Potter og Wetherell 1987, 51). De interpretive reper-
toires anvender Potter & Wetherell som en mere snæver udgave af 
deres overordnede diskursbegreb. I den kommende analyse ind-
drages interpretive repertoires som inspiration til at afdække hvilke 
’symbolske navigationscentre’ eller overordnede temaer, som er 
styrende for den diskursive konstruktion af patientrepræsentanten. 
Den berettigende stemme (The warranting voice)
Med inspiration fra Gergen (Gergen 1989) præsenterer Potter og 
Wetherell begrebet ‘the warranting voice’ som et udtryk for hvordan 
fremhævningen af bestemte selv-identiteter sker gennem den sam-
tidige ekskludering af andre, og hvordan der gennem specifikke 
’warranting voices’ legitimeres og opretholdes bestemte magtrela-
tioner eller dominansmønstre (Potter og Wetherell 1987, s. 108-
109). I analysen anvendes begrebet til at undersøge og afdække, 
hvorledes bestemte stemmer/aktører tildeles eller tager sin beret-
tigelse i forhold til bestemte anliggender, og hvilke effekter dette 
har i relation til patientrepræsentantens rolle og agentskab som 
partner i sundhedsvæsenet. 
Fakticitet
Når en aktør italesætter en bestemt version af virkeligheden, frem-
står den ikke automatisk som sand. I Representing Reality (1996) 
præsenterer Potter forskellige måder, hvorpå en version af verden 
kan konstrueres som sand. Eksempelvis fremhæver Potter katego-
risk berettigelse samt bekræftelse og konsensus til at afdække den 
konstruerede fakticitet. Førstnævnte kobler sig til, hvorvidt en taler 
eksempelvis via en særlig titel eller rolle per definition kan påberåbe 
sig den rigtige udlægning af en given sag eller situation. Sidst-
nævnte fokuserer på hvorvidt der kan søges opbakning eller kon-
sensus hos andre, der understøtter en særlig konstruktion af virke-
ligheden. Gennem analysen vil disse begreber blive anvendt til at 
sætte fokus på, hvad der konstrueres som fakta.
Analyse
I det følgende vil det i håndbogen italesatte tema om kvalitetsud-
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•	 Hvad er kvalitet?: Hvorledes kategoriseres kvalitet og kvali-
tetsudvikling i relation til patientrepræsentantens partnerskab 
med sundhedsvæsenet?
• Kvalitetsudviklingens berettigede stemme: Med udgangs-
punkt i hvilke argumenter kan eller skal patientrepræsentan-
ten agere som ’kvalitetsudvikler’?
•	 Partnerskabets præmisser: På hvilke måder italesættes sund-
hedsvæsenet som ’partner’ for patientrepræsentanten og om-
vendt i relation til at højne kvaliteten?
I sidste del af analysen kobles de analytiske fund med heltestudier 
(Campbell 1972, Frisk 2019, Ross 2017, Marston & McDonald 2012) 
som forståelsesramme for den fremanalyserede patientrepræsen-
tant-diskurs. Analysens opbygning og fremgangsmåde er her in-
spireret af poststrukturalistisk diskursteori, hvor logikken er, at 
analysen skal bidrage til at opløse en fundering, og dermed afsløre 
de med denne fundering forbundne kategoriers radikale kontin-
gens (Laclau & Mouffe 2002). At få øje på patientrepræsentantens 
konstruerethed går således i denne analyse gennem dekonstrukti-
on (Laclau & Mouffe 2002).
Hvad er kvalitet?
At begrebet kvalitet er et relevant udgangspunkt for analysen skyl-
des, at der indledningsvist i håndbogen konstrueres en forbindelse 
mellem kvalitet og patientinddragelse. Det ekspliciteres, at ”det er 
dokumenteret, at patientinddragelse skaber bedre behandlingsre-
sultater, større tilfredshed hos patienterne og mere patientcentre-
rede løsninger” (Danske Patienter og Danske Regioner 2011, 5) og 
derfor er ”uundværlig for kvalitetsudviklingen”. Sætningen kon-
strueres uden agens. Det er derfor ikke tydeligt, hvem der har do-
kumenteret denne sammenhæng eller på hvilken måde denne er 
dokumenteret. At der eksisterer et kausalforhold mellem patien-
tinddragelse og kvalitet fremsættes således som det Potter benæv-
ner ’fakticitet formuleret som bekræftelse og konsensus’, hvor dét, 
at sammenhængen er dokumenteret, bekræfter udsagnets korrekt-
hed og berettigelse. Sammenhængen konstrueres således som en 
præsupposition, der danner grundlag for relevansen af resten af 
håndbogens berettigelse. Det samme gør sig gældende i sætningen 
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net. Den er med til at forbedre kvaliteten af de udbudte ydelser” 
(Ibid, 8), hvor ’udbredelsen’ anvendes som berettigelsen.
Ser man nærmere på, hvad der forstås ved kvalitet, skelnes der 
mellem to former:  ”faglig kvalitet” (Ibid, 21) og ”kvalitet” (Ibid, 5). 
Det er særligt i relation til sidstnævnte kvalitetsbegreb, patientre-
præsentantens rolle kategoriseres som relevant.  Indholdsmæssigt 
kategoriseres den ’faglige kvalitet’ gennem begreber som ’klinisk 
høj kvalitet’ og ’patientsikkerhed’, mens begrebet ’kvalitet’ ofte ita-
lesættes i forbindelse med ’patientcentrerede løsninger’ (Ibid). Om 
end det italesættes at ”reel inddragelse af patienternes perspektiv 
bygger på anerkendelse af, at patienter besidder en unik viden på 
samme måde, som sundhedsprofessionelle har en unik viden om 
behandlingsmetoder og pleje” (Ibid, 5) fremstår det umiddelbart 
mere tydeligt, hvad begrebet ’faglig kvalitet’ dækker over, end 
hvad den form for kvalitet som patientrepræsentanten skal samar-
bejde omkring, rummer. Af den grund kan det også være vanske-
ligt at kategorisere, hvordan denne kvalitet kan eller skal udvikles. 
En tilnærmelse til, hvad kvalitet er, artikuleres gennem de poten-
tielt afledte positive effekter af patientrepræsentantens indsats: 
Som bruger af sundhedsvæsenet har du meget at tilbyde, 
ikke mindst din viden og erfaring. Du kan bidrage til at 
skabe bedre behandlingsvilkår for fremtidens patienter 
og deres pårørende. (Ibid, 5)
I ovenstående citat forbindes den øgede kvalitet med at kunne for-
bedre behandlingsvilkår for øvrige fremtidige patienter. Hvor der i 
det foregående citat var et fravær af agens, er der i dette citat en 
meget tydelig berettiget stemme, der tildeles patientrepræsentan-
ten. Stadig er det dog ikke ekspliciteret, hvad der menes med begre-
bet behandlingsvilkår, hvorved kerneopgaven i kvalitetsudviklin-
gen, stadig fremstår som udtydelig. 
En anden interessant ting ved citatet er, at patientrepræsentan-
ten, som det eneste sted i håndbogen, italesættes som ’bruger’. I 
traditionel forstand betragtes en bruger, som en der trækker på res-
sourcer i en given sammenhæng (Pedersen 2008, Lomborg 2018). I 
dette tilfælde artikuleres brugerrollen anderledes – som én, ’der har 
meget at tilbyde’. Patienten kategoriseres således som modtager og 
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Kvalitetsudviklingens berettigende stemme
Hvor det kan være vanskeligt at tyde, hvad kvalitet er, er der til 
gengæld større tydelighed om formålet med at være patientrepræ-
sentant og dermed kvalitetsudvikler. Sagt med andre ord rummer 
håndbogen flere bud på hvorfor og hvordan der kan bidrages til kva-
litet, end hvad der er kvalitetsbegrebets essens. 
Når formålet med patientrepræsentantens rolle i kvalitetsudvik-
ling italesættes, synes der især at blive taget afsæt i et relations-re-
pertoire. Eksempelvis italesættes det, hvordan forbedringspotentia-
let opstår, når patientrepræsentanten får mulighed for at anvende 
egne erfaringer til gavn for sine medpatienter:
Som patientrepræsentant hjælper du ikke kun dig selv – 
du repræsenterer også andre patienter og deres sag. Ofte 
kommer ens engagement fra egne oplevelser, og det må 
man gerne holde fast i. Dine egne erfaringer og oplevelser 
i sundhedsvæsenet hjælper dig til at se problemer, udfor-
dringer og forbedringsmuligheder. (Ibid, 14)
Endvidere italesættes det:
Vær særligt opmærksom på, hvad andre patientgrupper 
ønsker eller har særligt behov for – også de patientgrup-
per, der ofte ikke bliver hørt, f.eks. fordi de har for få per-
sonlige eller sociale ressourcer, eller fordi der er sproglige 
barrierer. (Ibid, 16)
I forhold til patientrepræsentanten, trækkes således også på et filan-
tropi-repertoire, hvor patientrepræsentanten er uselvisk, selvbevidst 
og hjælpsomt tilstede for en særlig gruppe af patienter, der italesæt-
tes som ’de overhørte’ og ressourcesvage. Den berettigende stem-
me, der samtidig underbygger patientrepræsentanten som filan-
trop, er centreret om den tilfredsstillelse det giver at hjælpe andre:
Samarbejdet med sundhedsvæsenet kan nogle gange 
være udfordrende, men din indsats som patientrepræ-
sentant vil ofte være med til at gøre en forskel – og skabe 
løsninger, der er bedre og mere patientcentrerede. Det fø-
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Partnerskabets præmisser
Gennem italesættelsen af patientrepræsentantens filantropiske og 
relationsorienterede rolle, konstrueres samtidigt fakticiteter om, 
hvordan sundhedsvæsenet fungerer som kontekst for patientre-
præsentantens indsats. Som det allerede er fremgået af de præsen-
terede citater kategorises sundhedsvæsenet som en kontekst, hvor 
patienten kan trække på egne erfaringer i forhold til at have oplevet 
’problemer, udfordringer og forbedringsmuligheder’. Desuden ita-
lesættes sundhedsvæsenet som et sted, hvor patienter med svage 
ressourcer kan blive overhørt i deres behov og ønsker, og hvor det 
er patientrepræsentantens opgave at sikre, at disse stemmer høres i 
’systemet’. At sundhedsvæsenet kan være en udfordrende samar-
bejdspartner underbygges flere steder i håndbogen – eksempelvis 
gennem formuleringer som ”At være ny i rollen er interessant, men 
kan også være udfordrende” (Ibid, 5) og ”Det er vigtigt, du passer 
på dig selv, særligt hvis du er patient og også skal tage hensyn til 
din sygdom. Du kender dine grænser, det gør omgivelserne ikke” 
(Ibid, 11). Gennem disse og lignende artikulationer, kategoriseres 
sundhedsvæsenet, som et sted, hvor patientrepræsentanten ikke 
kan forvente, at der tages hensyn, og hvor denne må være forberedt 
på at møde betydelige udfordringer. 
Ud over at eksplicitere sundhedsvæsenet som en udfordrende 
samarbejdspartner, formuleres også flere steder i håndbogen, på 
hvilke præmisser patientrepræsentanten kan eller bør imødegå 
disse udfordringer. Disse formuleres ofte i form at testemonials fra 
tidligere og nuværende patientrepræsentanter. Afsenderen er såle-
des anderledes end i den øvrige tekst, da der ikke er tale om bud-
skaber formuleret af ’Danske regioner’ eller ’Danske patienter’. 
Disse testemonials har karakter af at være direktivt formulerede 
forholdemåder fra erfarne patientrepræsentanter. Herigennem for-
muleres eksempelvis:
Man skal som repræsentant altid have følgende i tanker-
ne: Vi kan anbefale, fraråde, opmuntre, anvise, håbe på 
og lokke, men vi har ikke den endelige beslutningskom-
petence. Hvis man ikke er klar over den rolle, bliver man 
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Man skal give udtryk for, hvad man står for af tanker og 
idealer, så de ansatte i sundhedsvæsenet ved, hvor de har 
dig. Man kommer ingen vegne med surhed. Forsøg altid 
med en professionel fremtoning, så kommer man længst 
(Ibid, 17)
De største forhindringer ligger meget tit i os selv. Du kan 
ikke få andre med, hvis du ikke selv går foran med en 
positiv holdning til dét at gøre en forskel (Ibid, 19).
Med udgangspunkt i Potters begreb om fakticitet kan man sige, at 
der her formuleres et sæt af adfærdsregler med kategorisk beretti-
gelse, idet de fremsættes af personer med erfaringer i rollen. Des-
uden kan der argumenteres for, at der trækkes på et interpretive 
repertoire med fokus på dialog samarbejde og vedholdenhed i må-
den, patientrepræsentanten subjektiveres på. Særligt vedholden-
heds-repertoiret underbygges andre steder i håndbogen. Her dog 
ikke formuleret i form af testemonials, men derimod med ’Danske 
Patienter og ’Danske Regioner’ som afsender. Her ekspliciteres det 
eksempelvis at:
Som patienternes repræsentant i sundhedsvæsenet er din 
vigtigste opgave at holde fast i patienternes ønsker, behov 
og perspektiver samt at arbejde for, at de bliver inddraget 
i sundhedsvæsenets arbejde (Ibid, 5)
Patientrepræsentanten som diskursivt konstrueret helt
Med udgangspunkt i den italesatte fakticitet, kategorisering og de 
interpretive repertoires, der trækkes på, vil jeg i det følgende argu-
mentere for, hvorledes den diskursivt konstruerede patientrepræ-
sentant har signifikante ligheder med såvel de forløb som de karak-
teregenskaber, der ofte gør sig gældende i repræsentationen af 
helteskikkelser (Campbell 1972, Frisk 2019, Ross 2017).
I ”The Hero with a Thousand Faces” konkluderer Campbell 
(Campbell 1972), at der på tværs af folkeslag eksister ens myter. En 
af de såkaldte monomyter benævner Campbell ’The Hero’s Jour-
ney’. Kort fortalt er ’The Hero’s Journey’ inddelt i tre faser. I den 
første bliver heltens tilværelse forstyrret af en udefrakommende 
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mentor, at drage på opdagelse i en ukendt verden. Her gennemgår 
helten en række prøvelser, indtil han står ansigt til ansigt med sin 
modstander. Efter at have besejret modstanden vender helten i den 
sidste del af historien tilbage til den oprindelige verden med en 
genstand eller kraft, som han kan bruge til at genoprette freden.
Med udgangspunkt i patientrepræsentant-fortællingen kan man 
sige, at den forstyrrelse, der defineres i mytens første fase, allerede 
er indtruffet, og dermed er en del af grundpræmissen: Personen er 
blev ramt af sygdom – blevet patient. På samme vis som helten, der 
herefter drager ud på sin ’journey’, bevæger patienten sig ud på en 
transformerende rejse som patientrepræsentant, hvor Sundheds-
væsenet udgør den ukendte verden. Patienten har som i myten en 
mentor ved sin side i form af relevante patientforeninger, som pa-
tientrepræsentanten opfordres til at støtte sig til, hvis udfordringer-
ne bliver for store.
Som det er tilfældet i Campbell’s beskrivelse af mytens anden 
fase, møder patientrepræsentanten en række udfordringer i den 
ukendte verden. Gennem håndbogen italesættes sundhedsvæsenet 
på lignende vis som et problemfyldt sted med fremmede perspek-
tiver, som kan være udfordrende at navigere i, og hvor man skal 
være opmærksom på, at trække egne grænser, idet omgivelserne 
ikke nødvendigvis gør det. I studiet af, hvorledes socialarbejdere 
konstrueres som helte beskriver Marston og McDonald, hvordan 
heltens måde at imødekomme udfordringerne på handler om 
’Overcoming significant structural obstacles in order to improve 
standards of living for poor people in general and women in par-
ticular’ (Marston og McDonald 2012). På samme vis trækkes der 
gennem håndbogen på interpretive repertoires, kategoriseringer og 
kategorisk berettigelse, der centreres om, hvorledes de imødesete 
udfordringer i sundhedsvæsenet tjener et højere formål: At hjælpe 
medpatienter – herunder særligt de, som har få ressourcer og som 
er i risiko for at blive overhørt i systemet. Med på den udfordrende 
rejse bringer patientrepræsentanten klassiske heroiske karakter-
træk som vedholdenhed og mod, og i mødet med udfordringer op-
fordres patientrepræsentanten gennem direktivt formulerede teste-
monials fra andre patientrepræsentanter til at forblive ’calm in 
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På sidste del af ’the hero’s journey’ vender helten hjem med den 
kraft, der skal genskabe fred og orden. Helten står nu med et ben i to 
verdener og forstår, hvordan vedkommende er blevet en oplyst del 
af noget større (Campbell 1972, Ross 2017). At blive en oplyst del af 
noget større italesættes gennem håndbogen blandt andet gennem at 
kende og acceptere præmissen for partnerskabet med sundhedsvæ-
senet. Det italesættes således gentagne gange, hvordan det er pa-
tienten, der skal ’sno sig’, anvende sin viden og indsigt om sund-
hedsvæsenet, for at bringe den vigtige kraft hjem: Indflydelse på 
nuværende og fremtidige patienters vilkår. Herved er patientrepræ-
sentanten i denne fase blevet en oplyst systemkriger, der med frede-
lige midler (eksempelvis anbefale, fraråde, opmuntre, anvise, håbe 
på og lokke) kan forbedre vilkårene for sine medpatienter.
Som enhver anden god helt tager helten ansvaret på sig. I stedet 
for at udråbe den fremmede verden som et umuligt sted, hvor man 
skal gå så grueligt meget igennem, fokuseres der på, hvorledes pa-
tientrepræsentanten selv udgør mulighedsrummet og forhindrin-
gen (’De største hindringer ligger meget tit hos os selv’). Man kan 
således sige, at der i konstruktionen af patientrepræsentanten som 
helt placeres et stærkt agentskab, hvor det er patientrepræsentan-
terne, der skal navigere og søge indflydelse på sundhedsvæsenets 
præmisser og ikke omvendt. 
Konklusion
Som det er fremgået af analysen, italesætter håndbogen to former 
for kvalitet: Faglig kvalitet og kvalitet, hvor patientrepræsentan-
ten forbindes med sidstnævnte. Begrebets essens italesættes min-
dre tydeligt end de ønskede effekter af patientrepræsentantens 
indsats. Her lægges der især vægt på patientrepræsentantens mu-
lighed for at forbedre behandlingsvilkår for øvrige patienter samt 
sikre ressourcesvage patienter en stemme. Gennem disse italesæt-
telser konstrueres patienten som relationsorienteret, socialt an-
svarlig filantrop.
Patientrepræsentantens rolle og agentskab konstrueres gennem 
den samtidige beskrivelse af sundhedsvæsenet som et udfordren-
de, problemfyldt og potentielt grænseoverskridende sted, hvor pa-
tientrepræsentanten har brug for karaktertræk som vedholdenhed 
og viljefasthed for at passe på sig selv og gøre sin indflydelse gæl-
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tientrepræsentanten til at håndtere udfordringerne gennem dialog 
og konstruktiv samarbejdsvillighed. Det ekspliciteres, at den stør-
ste begrænsning ligger hos patientrepræsentanten selv. Ansvaret 
for at få indflydelse placeres således hos patientrepræsentanten 
gennem kategorisk berettigelse.
Kastes et samlet blik på den kategorisering, berettigelse og an-
vendelsen af interpretive repertoires synes der i konstruktionen af 
patientrepræsentantens rolle at være signifikante ligheder med må-
den hvorpå helteskikkelser beskrives. Dette gælder såvel på det si-
tuationelle plan som de karakteregenskaber, der italesættes som 
afgørende for at kunne udfylde rollen. Der kan således argumente-
res for, at patientrepræsentanten konstrueres som hverdagshelt – 
en systemkriger, der gennem karakterstyrke og fredelige midler 
søger indflydelse i en udfordrende verden for at give stemme og 
forbedrede vilkår til især sine ressourcesvage medpatienter. At den-
ne helteskikkelse opstår netop i disse år ser desuden ud til at være 
en afspejling af de politiske og samfundsøkonomiske udfordringer 
og ambitioner, som sundhedsvæsenet står i. Samtidig ser det ud til, 
at heltekonstruktionen ændrer på ansvarsgeografien i samspillet 
mellem borger og sundhedsvæsen. Hvor en patient i traditionel 
forstand er en, der har behov for hjælp, er helten i stand til at hjælpe 
både sig selv og andre. Man kan således også argumentere for, at 
konstruktionen af helteskikkelsen tildeler borgeren et større ansvar 
for egen behandling og medborgeres behandling.
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